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لبرنامج المساعدة احتمالية تأھيلك  أو، LA	Hospital	Children’sبمستشفى  الطبيةدفع مقابل الرعاية على ال قدرتك ھى تحديد المطلوبةالغرض: الغرض من ھذة المعلومات 
 للمعوزين لمقاطعهخدمات ال برنامجأو , Services	Children’s	California يفورنياكالأطفال و خدمات  Medi‐cal لطلب التأمين الصحي من ليستھذة المعلومات . الطبية

 ً   التابعة لماقطعة إقامتك للتقديم طلب لبرامج المساعدة.   الاجتماعيةبقسم الخدمات  الإتصاليجب عليك  .للمقاطعةتابع  آخر , أو أي برنامج مساعدةطبيا

 تغير بأي التجاريةقسم خدمات المريض  إخبارأنا على علم بأن المستشفى تحتفظ بحق التأكد من جميع المعلومات. أنا أوافق على  لة.لمعلومات المقدمة صحيحة و كامأن ا أنا أقر
 بمعلوماتي المالية خلال عشرة أيام من التغير.

  ANGELES	LOS	HOSPITAL	CHILDRENSبمستشفى  التكاليفعن  كاملأني مسؤل و بشكل  علمأنا أ
 

 التاريخ                               الأم/ الوصي وأب الأ توقيع

 

 المستشفى ممثل                         الشاھد / المترجم            

 معلومات العائلة/الوصي                -1الجزء    ت غير سائلةممتلكا – 4لجزء ا
   :الأفراد بالأسرةعدد   القيمة  الشھرية الدفعة  الدين قيمة  السنة  نوع  

  ً  عدد المعالين  :21 سن تحت ماديا $______          1سيارة 

   :الضامنإسم  $______          2سيارة 

   صلة القرابة بالمريض:  $______          آخر

   : الجنسية حالة  المجموع                                                           

                                 ملك   إستئجار  ھل    
م تستأجر أ

 تملك بيتك؟

 إجمالي الدخل الشھري  -2الجزء                                                     نعم   لا  ھل لديك    
ممتلاكات 
 أخرى؟

   الأم  وقع / المالعنوان  

$______   العمل  □

$______   مساعدة الإعاقة □

$______   مساعدة البطالة □                            المالية القيمة  قيمة الدين  القيمة   

$______   مساعدة التقاعد □          ممتلكات
 أخرى

$______   Medi‐cal	تأمين  □  غير السائلة                                                                     $ متلكاتمجموع الم  

$______   آخر □  

     الأب  المصروفات الشھرية – 5الجزء                                        
$______   العمل □    الأم  الأب  

$______   مساعدة الإعاقة □  طفل  نفقةو/ أو النفقة  $______ $______ 

$______   مساعدة البطالة □  تكاليف حضانة اللأطفال $______ $______ 

$______   مساعدة التقاعد □  الصحي التأمينأقساط  $______ $______ 

$______   Medi‐cal	 تأمين □

 )قصى$ للشخص الحد الأ75( العملمصروفات 
$______ $______ 

$______    المصروفات الطبية/ الأسنان مجموع  آخر                    $______ $______ 

                  الدخل مجموع  تمان0ئ/قروض/بطاقات الإالمصرفيةالحسابات  $______ $______ 

   :الإسم    

 :الإسم    

 السيولة المالية -3الجزء                                      :الإسم    

$_______   رقم حساب جاري  ماستر كارتلبطاقة  الحد الأقصى $______ $______ 

   إسم البنك:  فيزا  لبطاقة الحد الأقصى $______ $______ 

   :الفرع  مجموع المصروفات $______  $______ 

$_______   توفيررقم حساب   

  :إسم البنك   المستندات المطلوبة                                                 

 :رعالف  الإقرار الضريبي للعام الماضي أو وصل راتب لثلاث أشھر  □
$_______   :آخر  (شھرين)من كشف الحساب البنكي نسخة  □

 حدد                                                                               (ثلاث أشھر) إيصال الإيجار أو دفعات الرھن العقاري □
$_______   سيولة الماليةمجموع ال   أخرى (توضيح) □


